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RESUMEN ABSTRACT
Fundamento: La mortalidad por tuberculosis (TBC) reGine . . .
caracteristicas para ser estudiada con un enfoque de causa mdltiple, Mortallty and Tuberculosis: AnalyS|S
ya que esta enfermedad generalmente no produce la muerte pero se of Mu|t|p|e Causa-of-Death Data

encuentra vinculada a muchas defunciones. El objetivo de este estu- H : :
dio es describir la TBC como causa de muerte en la Comunidad de in the Commumty of Madrld'

Madrid (CM) entre 1991 y 1998, teniendo en cuenta las causas mal- 1991-1998
tiples.
Métodos: Estudio descriptivo de defunciones en la CM (1991- Background: Mortality from tuberculosis (TBC) is of characte-

1998) en las que aparece TBC como causa basica o como diagndsti-fistics such as to be studied with a multiple cause focus, as this dise-
co mencionado en el Boletin Estadistico de Defuncién (BED). Los ase is not generally fatal in itself, but is however linked to many
datos se obtuvieron del Registro de Mortalidad de la CM. Variables deaths. This study is aimed at describing TBC as a cause of death in
analizadas: sexo, edad, afio de defuncién, localizacién anatémica, the Autonomous Community of Madrid throughout the 1991-1998
causa basica y otros diagndsticos mencionados en el BED. Se han period.

calculado tasas brutas anuales y estandarizadas por edad y especifi-
cas por edad y sexo. Se ha comparado el nimero medio de diagnds-
ticos por defuncion.

Method: A descriptive study of deaths in the Autonomous Com-
munity of Madrid (1991-1998) entailing TBC as the main cause or as
a diagnosis mentioned in the Death Statistics Bulletin (DSB). The
Resultados:En el periodo estudiado se registraron 1.206 defun- ~ data was taken from the Autonomous Community of Madrid Death
ciones «con TBC», 915 hombres y 291 mujeres. La causa basica fue Registry. Variables analyzed: sex, age, year deceased, main cause
TBC en 566, VIH/sida en 442 y otras enfermedades en 198. Las tasas and other diagnoses mentioned in the DSB. Crude annual rates, stan-
de mortalidad «con TBC» han presentado valores maximos en 1995, dardized rates by age and specific rates by age and sex were calcula-
tanto en varones como en mujeres. El niimero medio de diagnésticos ted. A comparison was made as to the average number of diagnoses
por defuncién es de 3,4 y aumenta a lo largo del periodo de estudio per death.

(p<0,05). Results:A total of 1,206 deaths «with TBC», 915 males and 291
ConclusionesCon un enfoque multicausal la TBC se duplicaen  females, were recorded. The main cause was TBC in 566 of these
las estadisticas de mortalidad. Su presencia est& asociada con otragases, HIV/AIDS in 442 and other diseases in 198 cases. The «with
enfermedades, especialmente con el VIH/sida en el periodo analiza- TBC» death rates showed peak values in 1995 among both males and
do. females. There were an average of 3.4 diagnoses per death, this ave-
rage having undergone an increase throughout the period under
Palabras clave:Tuberculosis. Tasa de mortalidad. VIH. Sindro-  study (p<0.05)
me de inmunodeficiencia adquirida. Causa de muerte.
Conclusions: With a multi-cause focus, TBC doubles in death
rate statistics. Its presence is associated with other diseases, espe-
cially with HIV/AIDS for the period analyzed.
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INTRODUCCION medades que han contribuido o estan asocia-
das a la muerte de la persona, el estudio de
El estudio de las causas de mortalidad ha mortalidad por causa multiple alin no se ha
servido para generar hipétesis acerca de laestablecido como una tarea rutinaria, aunque
etiologia de las enfermedades, describir los se han realizado algunos trabajos en la
patrones de cambio a lo largo del tiempo y Comunidad Valenciana, Asturias, Catalufia
también para estimar la prevalencia de y Madrid#2. En la CM, a partir de 1988 se
enfermedad entre grupos de personas o area#icio el proceso de grabacion de todos los
geograficas. Tradicionalmente, esos estu- literales que aparecen en el BED, y desde
dios se han basado en el analisis de una Uni-1991 se codifican sistematicamente todas las
ca causa de defuncion, la causa basica. enfermedades registradas en cada boletin. Se
admite un maximo de tres causas por linea,
El avance en el estado de bienestar y ello que supone un méaximo de 12 causas por
aumento en la esperanza de vida han tenidocertificado. Esto ha permitido contar con
como consecuencia un cambio en las causasexplotaciones basicas para el analisis de la

de muerte, dominando actualmente las mortalidad con un enfoque multicasal
enfermedades crénicas donde suelen concu-

rrir varios procesos. En 1997 mas del 60%  La tuberculosis (TBC) reline las caracte-

de las defunciones en la Comunidad de risticas idoneas para beneficiarse de estudios

Madrid (CM) se produjeron por enfermeda- de mortalidad por causa mdltiple, ya que es

des del aparato circulatorio y tumotesste un proceso infeccioso que generalmente no

cambio en las patologias presentes en laproduce la muerte pero que se encuentra vin-

defuncién ha hecho necesario desarrollar un culado a muchas defunciones.

modelo de analisis de la mortalidad que

refleje la realidad multicausal de lamisma,y  El objetivo de este estudio es describir la

que permita revelar la interaccion entre las TBC como causa de muerte en la CM entre

enfermedades que un individuo padece. Los 1991y 1998, con un enfoque multicausal, es

estudios de mortalidad por causa mdltiple decir teniendo en cuenta las diferentes cau-

evitan los equivocos que pueden producir las sas presentes en el paciente que muere con

reglas de seleccion de una sola causa, apor-TBC.

tan informacién acerca de la contribucion a

la muerte de una enfermedad que no es mor- )

tal?, y también permiten observar el impacto MATERIAL Y METODOS

de intervenciones o la tendencia natural de

ciertos procesos. Otra aplicacion importante  Se trata de un estudio descriptivo de las

es el andlisis de la frecuencia con que deter-defunciones de residentes en la CM ocurri-

minadas causas se presentan juntas respectdas entre 1991 y 1998, en las que aparece la

del nimero de veces que se espera que apafBC bien como causa bésica, defunciones

rezcan juntals Todo esto tiene especial rele- «por TBC», bien como diagndstico mencio-

vancia en el analisis de aquellas enfermeda-nado en el BED, defunciones «con TBC».

des que no son mortales pero que aparecerios datos se obtuvieron del Registro de Mor-

como causas complementarias de muchastalidad del Instituto de Estadistica de la CM.

defunciones. Se han analizado las variables: sexo, edad,

afo de la defuncidn, localizacién anatémica,

En algunos paises se viene realizando decausa basica y otros diagndsticos menciona-

manera rutinaria el analisis de la mortalidad dos en el BED (lista detallada CIE-9).

por causa multiple. En Espafia, aunque el

Boletin Estadistico de Defuncién (BED) Se han calculado las tasas brutas y estan-

incluye cuatro lineas para anotar las enfer- darizadas anuales para el periodo de estudio.
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Asimismo se han calculado las tasas especi al total de muertes, 0,6% para los hombres 'y
ficas por edad y sexo. Se ha analizado laevo 0,2% para las mujeres (tabla 1). La causa
lucién temporal de las tasas estandarizadasbasica del fallecimiento ha sido la propia
de mortalidad para el total de los casos y paraTBC en 566 defunciones (46,9%), VIH/sida
dos grupos de edad, el comprendido entre 15en 442 (36,6%) y otras enfermedades en 198
y 44 afios y el de mayores de 64 afios. Como(16,5%). Se observa una mayor proporcion
denominadores se utilizaron las poblaciones de defunciones con causa basica TBC al
anuales de personas residentes en la CM y laprincipio y al final del periodo de estudio en
actualizacion del padron del afio 1998, ambos sexos (figuras 1y 2), mientras que en
publicadas por el Instituto de Estadistica de 1995, cuando se produce la tasa maxima de
la CM®1, Las tasas se han estandarizado pormortalidad, se aprecia una mayor prepor
edad, segun el método directo, tomando cién con causa basica VIH/sida en los hom
como poblacion estandar la europea de bres.
19902 Se ha calculado el nimero medio de
diagnosticos por defunciéony se ha compara  La localizacion pulmonar ha sido la méas
do segun sexo, grupo de edad, afio de lafrecuente tanto en hombres como en muje
defuncion y causa basica. La comparacion seres, si bien en los casos en que la causa basi
ha realizado mediante Anova, y si las varian ca ha sido VIH/sida la proporcion de formas
zas no eran homogéneas mediante la pruebaxtrapulmonares es mayor (figuras 3y 4).
de Kruskal-Vdllis. Asi mismo se ha calcula ) ) _
do la proporcién de las defunciones segun el ~ Si se analiza la mortalidad «por TBC» las
nimero de diagnésticos en el BED. tasas se incrementan por edad, en ambos
sexos, llegando a su valor maximo en los
mayores de 74 afios. Sin endmarla distri
RESULTADOS bucion por edad de las personas fallecidas
«con TBC» es bimodal en los hombres, con
Entre 1991 y 1998 se registraron 1.206 Picos en los grupos de 25 a 34 afios, y en los
defunciones «con TBC», 915 varones y 291 mayores de 74 afios; en las mujeres, aunque
mujeres, que han supuesto el 0,4% respectola distribucion es similael pICO correspon

Tabla 1

Numero de defunciones, tasas de m@lidad y mortalidad proporcional en fallecidos «con tubesulosis».
Comunidad de Madrid, 1991-1998

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998  Total

Numero de Defunciones

Ambos sexos 124 131 130 175 248 174 126 98 1206
Hombres 103 95 102 140 191 130 88 66 915
Mujeres 21 36 28 35 57 44 38 32 291
Tasa bruta de mortalidad x 10° 2,5 2,6 2,6 3,5 5,0 3,5 2,5 1,9 3,0
Tasa ajustada de mortalidad x 10°° 2,6 2,7 2,6 3,5 49 3.4 2,4 1,9 2,9

% respecto total defunciones

Ambos sexos 03 04 0.4 0,5 0,7 03 04 03 0.4
Hombres 06 05 0,6 0,8 1,0 0,5 0,5 0,3 0,6
Mujeres 01 o2 0,2 0,2 0,3 0,7 0,2 0,2 0,2

* Tasas estandarizadas por edad segun poblacién europea de 1990.
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Figura 1

Distribucién porcentual de la causa basica de muteren los hombes fallecidos «con tubesulosis».
Comunidad de Madrid, 1991-1998
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Figura 2

Distribucién por centual de la causa basica de muren las mujees fallecidas «con tubesulosis».
Comunidad de Madrid, 1991-1998
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Figura 3

Distribucién porcentual de la localizacién anatémica en los homes fallecidos «con tubeulosis».
Comunidad de Madrid, 1991-1998
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Figura 4

Distribucién por centual de la localizacion anatémica en las mujes fallecidas «con tubesulosis». Comunidad de
Madrid, 1991-1998
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Figura 5

Tasa de motalidad especifica por sexo y grupo de edad de fallecidos «por tubglosis» y «con tubeculosis»,
media anual del periodo. Comunidad de Madrid, 1991-1998
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diente al grupo entre 25 y 34 aflos es menosse aprecia variacion en el tiempo en las tasas
pronunciado (figura 5). estandarizadas por edad. Sin ergbaen el
grupo de personas mayores de 64 afios, en
Durante el periodo analizado, las tasas ambos sexos se detecta un pico que presenta
anuales de mortalidad «por TBC» en varo su valor maximo en 1995, mientras que en
nes, han mostrado un descenso continuadolos fallecidos «con TBC», en ambos grupos
pasando de 3,3 fallecidos por 100.000 en de edad y en ambos sexos, presentan los
1991 a 1,8 en 1998. En las mujeres se-apre valores maximos de las series también en el
cian pequefias variaciones interanuales enafio 1995 (figuras 7 y 8). En definitiva, la
las tasas, que no indican una clara tendencia.evolucion de todas las series estudiadas pre
En la evolucion de las tasas anuales de mor senta un patrén temporal con valor maximo
talidad «con TBC» desde 1993 se observa unen el afio 1995, excepto hombres y mujeres
incremento que sitda su maximo en 1995 de 15 a 44 afios fallecidos «por TBC».
con 8,4 fallecidos por 100.000 en varones y
2,0 en mujeres, para volver a descender a Respecto al nimero de diagndésticos men
continuacion (figura 6). cionados, en el 97,4% de los BED aparece
mas de una causa de defuncién. El nimero
Si se centra el andlisis en 2 grupos de medio de diagnoésticos mencionados en el
edad, la evolucion de la mortalidad en los BED es de 3,4 tanto en varones como en
grupos de edad con tasas mas elevadas (denujeres. @mpoco aparecen diferencias
15 a 44 y mayores de 64), muestra que paraestadisticamente significativas segun grupo
los fallecidos «por TBC», tanto en hombres de edad, aunque el nimero medio de-diag
como en mujeres entre 15 y 44 afos, apenamoésticos méas bajo es el registrado en el gru
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Figura 6

Evolucion de las tasas de méalidad segin sexo de los fallecidos «por tubarlosis» y «con tubeculosis».
Comunidad de Madrid, 1991-1998
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* Tasas estandarizadas por edad seguin poblacion europea de 1990.

Figura 7

Evolucién de las tasas de mealidad segin sexo de los fallecidos «por tubaulosis» y «con tubeculosis» en el grupo
de edad ente 15y 44 afios. Comunidad de Madrid, 1991-1998
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* Tasas estandarizadas por edad segun poblacién europea de 1990.
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Figura 8

Evolucién de las tasas de mealidad segin sexo de los fallecidos «por tubaslosis» y «con tubeculosis» en el grupo
de edad mayoes de 64 afios. Comunidad de Madrid, 1991-1998

Tasa por 100000

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
ANOS
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—— Hombres con TBC ——@— Mujeres con TBC

* Tasas estandarizadas por edad segin poblacion europea de 1990

Tabla 2

Defunciones «con tubegulosis» por nimebp de diagnésticos mencionados en los boletines estadisticos de defuncién
segun sexo, grupo de edad, afio de la defuncion y causa basica. Comunidad de Madrid, 1991-1998

Niimero Numero mediq de
Defunci diagnésticos por defunciony Numeroy % de defunciones segiin nimero de diagnosticos

efinciones

i valor de p
Sexo 1 % 2a4 % Symds %
Hombres 915 34 26 2,8 716 78,3 173 18,8
Mujeres 291 34 NS 5 1,7 228 78,3 58 19,9
Grupo Edad
0-4 3 33 0 0 3 100 0 0
5-14 4 2,7 0 0 4 100 0 0
15-24 30 32 2 6,7 25 83,3 3 10,0
25-34 367 33 7 1,9 312 84,9 48 13,1
35-44 177 34 NS 1 0,6 153 86,4 23 13,0
45-54 81 34 3 3,7 59 72,8 19 234
55-64 105 33 4 3,8 80 76,2 21 20,0
65-74 143 3,7 4 2,8 96 67,1 43 30,1
75 y mas 296 3,5 10 34 212 71,6 74 25,0
Aiio defuncion
1991 124 2,8 14 11,3 98 79,0 12 9,6
1992 131 2,9 8 6,1 113 86,2 10 7,6
1993 130 2,9 3 2,3 118 90,8 9 6,9
1994 175 33 p<0,05 2 1,1 145 82,9 28 16,1
1995 248 3,7 0 0 195 78,6 53 214
1996 174 3,7 0 0 139 79,9 35 20,1
1997 126 4,0 2 1,6 78 61,9 46 36,5
1998 98 4,0 2 2,0 58 59,2 38 38,8
Causa basica
Tuberculosis 566 3,0 31 5.5 452 79,8 83 14,7
SIDA 442 3,5 p<0,05 0 379 85,7 63 14,2
Otra 198 4.5 0 0 113 57,1 85 429
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po de 5 a 14 afos, y el mayor el registrado en«defunciones por» o se identifiqgue la TBC
el de 65 a 74 afios. Por afio de defuncidn, elentre los diagndsticos que se mencionan en
numero medio de diagnésticos aumenta a lo el documento «defunciones con». Con este
largo del periodo del estudio (p<0,05) pasan ultimo enfoque hemos encontrado que la
do de 2,8 en 1991 a 4,0 en 1998nibién TBC esta presente en el 0,4% de las defun
aparecen diferencias significativas segun la ciones frente al 0,2% si sélo se considera la
causa basica del BED (p< 0,05), cuando causa basica. Otros autores han encontrado
figurala TBC como causa basica de la muer resultados similares. Enaléncia, en 1988,
te la media de diagndsticos mencionados esde 51 personas que fallecian «por TBC» se
de 3,0, cuando es VIH/sida es 3,5 y cuando pasaba a 98 que morian «con TBCéaln
es otra causa es 4,5 (tabla 2). quedaria una parte de casos no diagnestica
dos antes de la muerte y sélo puestos de
manifiesto mediante autopiia
DISCUSION
Para explicar las razones por las que la
En este momento hablar de TBC como TBC sigue presente en el momento de la
causa de muerte es acercarnos a los paises emuerte cuando se trata de una enfermedad
vias de desarrollo donde se estima que-falle prevenibley curable, podriamos remitirnos a
cen anualmente entre 2 y 3 millones de per un analisis de la mortalidad «por TBC»+ea
sonas por esta cad&éEn los paises desafro  lizado en los afios 80 en el que se ponia de
llados los indicadores basados en la mertali manifiesto la importancia y gravedad de la
dad por TBC muestran que ésta ha sufrido un TBC y sugeria la persistencia de tratamien
descenso progresivo a lodardel siglo XX. tos defectuoso$. Esta situacion parece que
ha cambiado en los Ultimos afios. Los resul
En Espafia, como en la mayoria de los pai tados del Proyecto Multicéntrico de Investi
ses desarrolladé$ la mortalidad «por  gacion en TBC, realizado entre 1996 y 1997,
TBC» es baja cuando se considera la causamuestran que el tratamiento prescrito en mas
basica de defuncion: en 1999 se situd en 1,7de tres cuartas partes de los casos se realiza
fallecimientos por 100.000, 0,18% del total ba con tres farmacos, utilizando habitual
de defuncionés. En la CM, a partir del  mente preparados combinados. Como resul
Registro de Mortalidad, la tasa estandariza tado menos satisfactorio, en el mismo €stu
da de mortalidad por TBC en los varones ha dio se recoge que eran muy escasas las pau
pasado dell,7 por 100.000 en 1975 a 1,8 en tas intermitentes y el uso del tratamiento
1998 y en mujeres de 2,3 a 0,5. A pesar dedirectamente supervisatdo
este descenso debe tenerse presente que la
TBC es una enfermedad prevenible y eura  La anorexia y la pérdida de peso que pro
ble, que esta incluida entre las causas deduce la TBC, seria otra posible razon de la
muerte innecesariamente prematuras y-sani contribucion de esta enfermedad a la muerte.
tariamente evitablé%y que, por tanto, debe  En un estudio realizado en una unidad de
ria desaparecer como causa de defuncién. cuidados intensivos sobre pacientes con
insuficiencia respiratoria y TBC pulmonar
Nuestro estudio muestra que al utilizar un se puso de manifiesto que el estado nutricio
analisis de causas mdltiples las tasas de mor nal era el factor relacionado con la muerte en
talidad cambian y mejoran el conocimiento estos cas@%
de la contribucion de la TBC a la mortalidad.
En el periodo analizado en la CM, la TBC  Otro factor a considerar al abordar la TBC
como causa de muerte pasa de estar presenteomo causa de muerte es la TBC multiresis
en 566 defunciones a estarlo en 1.206, seguntente, que es motivo justificado de alerta
se considere la causa béasica del BED desde la aparicion de brotes epidémicos en
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Estados Unidos. En Espafia no hemos sido La evolucion entre 1991y 1998 de la mor
ajenos a este problema que ha afectado sobrealidad refleja un incremento de las defun
todo, pero no exclusivamente, a enfermos de ciones en torno a 1995 en consonancia con el
VIH/sida. La letalidad en estos brotes alcan incremento de la mortalidad por VIH/sida en
za cifras cercanas al 96%2 Sin embago, ese mismo periodo. Sin embarllama la
estos sucesos de gran relevancia para laatencién que cuando se estudia por edad y
Salud Publica y que en la CM aparecen sexo este incremento en el afio 95 no se-refle
repartidos en varios afios del periodo de ja en la mortalidad «por tuberculosis» entre
nuestro estudio, pueden considerarse cuanti 15 a 44 afios y si se observa en la mortalidad
tativamente como de pequefia repercusion«con tuberculosis» y «por tuberculosis»
para la mortalidad detected&’ entre los mayores de 64 afios, sin que este

_ _ hecho tenga una explicacion clara.
Esta descrito el efecto en el paciente de la

comorbilidad TBC-VIH/sida, y que el sirer En el 97,4% de los BED incluidos en
gismo de ambas infecciones modifica ekcur nuestro estudio aparece mas de una causa
so natural de las dos enfermedaéeAl implicada en la muerte, porcentaje superior
VIH/sida se le ha atribuido el regiiren los al 91,4% registrado en la Chen el mismo
Ultimos afios de la TBC. Sin embares periodo para todas las causaambién es
posible que este impacto haya sido limitado superior al 90% encontrado por otros autores
y muy dependiente de las caracteristicas y para todas las causas de defunéidra
del entorno de los afectados por el VIH/sida. media del niumero de diagndsticos mencio
En nuestro estudio se muestra claramentenados por BED en nuestro estudio ha sido de
gue en los afios 1994, 1995 y 1996 hay un 3,4. Para el resto de las defunciones, entre
aumento de las defunciones «con TBC», y 1991 y 1998, el afio con mayor nimero
éstas tenian en mayor proporcion come cau medio de diagndsticos mencionados fue
sa bésica VIH/sida. En estos mismos afios se1998 con 2,9 Estos datos ponen de mani
ha registrado el mayor nimero de defuncio fiesto un mayor niimero de procesos asocia
nes por VIH/sida en la C#¥ El declive de  dos a la muerte cuando esta presente la TBC.
este pico coincide con la introduccién de las
nuevas terapias antirretrovirales. Tal y como describen otros autdiesn
nuestro estudio el nimero de diagnosticos
En nuestros resultados, la TBC esta mas mencionados aumenta con la edad de defun
presente en las defunciones de los hombrescidn, si bien no alcanza la significacion esta
que en las de las mujeres (0,6% del conjuntodistica. El incremento en la esperanza de
de las defunciones en hombres y el 0,2% enviday el nimero de procesos patolégicos, en
mujeres), y las tasas de mortalidad en los pri su mayoria crénicos, que coexisten en el
meros multiplican por mas de 3 las registra momento del fallecimiento, explican esto y
das en mujeres. Esta situacion es consistenteademas pueden ocasionar al médico certifi
con las estimaciones de incidencia de TBC cador una dificultad afiadida a la hora de
por sexo en nuestro me#fioRespecto a la  decidir cudl es la causa béasica de defuricion
edad en el momento del fallecimiento, es
importante tener en cuenta el peso quesupo Durante el periodo que abarca el estudio,
ne el VIH/sida y su asociacion con TBC en en 1994 se produjo un cambio en la defini
edades jovenes, pero también lo es considerarcion de caso de sida, que introdujo la TBC
la presencia de la TBC en los grupos de edadpulmonar como enfermedad indicativa de
mas avanzada y su relacion con otros proce este proceso. Este cambio ha podido tener
sos croénicos y/o degenerativos coexistentesrepercusion en la serie de mortalidad «por
en personas mayores, y por tanto tenerla enTBC», en los hombres entre 15 y 44 afios,
cuenta en el diagndstico diferencial. donde sida'y TBC actdan como causas-com
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petitivas. Sin embgo, en el analisis por 2
causas multiples cabe pensar que diche cam
bio no ha producido interferencias.

3.
En general, al analizar las series de morta

lidad, hay que considerar el posible artefacto
que pudiesen haber ocasionado los cambios
producidos en la clasificacion de enfermeda 4
des utilizada o en las reglas de selecciény de
codificacion del BED. En el periodo anakiza

do no hemos identificado cambios en estos
parametros, salvo lo ya comentado del sida.

5.
Los resultados del estudio, son consisten

tes con los obtenidos a partir de las fuentes
de informacion sobre morbilidad utilizadas
habitualmente en la C¥l En el afio 2000 se 4
registré en la CM una incidencia de 24,8
casos por 100.060 muy superior a la de la
mayoria de paises de Europa Occidental,
donde la tasa no supera los 15 casos por;.
100.0068.Como hemos puesto en evidencia,
con un analisis multicausal la TBC duplica
su presencia en las estadisticas de meortali
dad, y se puede realizar una mejor valora g
cion de la contribucion de la TBC a las
defunciones, asi como complementar la
informacion acerca de los enfermos.
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